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RESUMEN

Fundamento: La Tuberculosis (TB) sigue siendo un pro-
blema de salud importante, en muchos casos los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) constituyen el primer contacto
de los pacientes con el sistema sanitario. Se desconoce el
impacto de esta enfermedad en dichos servicios. Los objetivos
de este estudio son conocer la importancia de la TB en los
SUH y describir las altas hospitalarias (CMBD) con diagnés-
tico de TB, y cudles ya habian sido diagnosticadas en el SUH.

Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las altas con
TB en hospitalizacién y en el SUH de un hospital terciario uni-
versitario entre 2002-2006. Estudio de concordancia diagndsti-
ca y andlisis de variables segtin dos grupos: Coincidentes (Alta
con TB en el SUH y en el CMBD) y Sélo en el CMBD. Se cal-
culan estadisticos de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas, y proporciones y elaboracion de tablas
de contingencia con aplicacién del test chi? para las cualitativas.

Resultados: De las 172 (0,26%) urgencias ingresadas que
fueron altas hospitalarias con TB, 61 (35,5%) procedian del
SUH. La concordancia diagnéstica fue 0,43 (43,46%). Las altas
hospitalarias con TB (coincidentes) pasaron de 47 (17) en 2002
a2l (5)en2006. El1 65,1% (68,9% en coincidentes) fueron varo-
nes. Por grupos de edad (coincidentes%): 0-14: 6(33,3%), 15-
45: 81(47%), 46-65: 46(28,7%), >65: 39(19,7%); excluyendo
de 0-14, p=0,009. Localizacion respiratoria (coincidentes): 110
(50) y baciloscopia positiva (coincidentes): 87 (43). Entre los
factores de riesgo conocidos destaca la inmigracion (p=0,001).

Conclusiones: Las altas con TB descendieron durante el
periodo estudiado. La concordancia diagnostica en el SUH fue
moderada. Habria que incidir més en personas de mayor edad,
y en aquéllas con factores de riesgo conocidos. En el SUH la
TB respiratoria es también la mas frecuente siendo la bacilos-
copia el método diagndstico principal.

Palabras claves: Tuberculosis. Servicio de Urgencias hos-
pitalaria. Factores de riesgo.
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ABSTRACT

Tuberculosis Pathology Attended in
Emergency through the Analysis of the
Hospital Discharges MBDS in the West

Valladolid Area, Spain (2002-2006)

Background: Tuberculosis (TB) continues to be an
important health problem, in many cases the Hospital
Emergency Services (HES) are the first contact of the patients
with the sanitary system, there is not known the impact of this
disease in the above mentioned services. The objectives of this
study are to know the importance of TB in HES and to
describe hospital discharges (MBDS) with TB diagnosis and if
they had already been diagnosed in the HES.

Methods: A retrospective descriptive study of discharges
with TB diagnosis in the hospital ward and in the HES of a
tertiary care university hospital from 2002 to 2006. The
Diagnostic concordance study and analysis of variables
according to two groups: Coincidens (discharge with TB
diagnosis in the HES and in the MBDS) and Only in the MBDS.
Calculate statisticals of central tendency and dispersal for the
quantitative variables and proportions and tables of contingency
with application of the test chi? for the qualitative ones.

Results: Of the 172 (0.26%) emergencies admitted which
were hospital discharges with Tb diagnosis, 61(35.5%) came in
HES. The diagnostic concordance was 0.43(43.66%). The
hospital discharges with Tb diagnosis (coincidents) changed
from 47 (17) in 2002 to 21(5) in 2006. The 65.1% (68.9% in
coincidents) were males. As regards age groups (coincidents%):
0-14: 6 (33.3%), 15-45: 81(47%), 46-65: 46(28.7%), >65:
39(19.7%); excluding group 0-14, p=0.009. Respiratory
location (coincidents): 110 (50) and positive direct examination
of smears for acid-fast bacilli (coincidents): 87 (43). Between
well-known risk factors immigration stands out (p=0.001).

Conclusions: The discharges with TB diagnosis declined
during the period studied. The diagnostic concordance in the HES
was moderate. We would have to insist more on seniors, and in
people with well-known risk factors. In the HES the respiratory
TB is also the most frequent being the direct examination of
smears for acid-fast bacilli the principal diagnostic method.

Key words: Tuberculosis. Emergency service, hospital.
Factors, Risk.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB) constituye un pro-
blema de salud importante siendo una
enfermedad ampliamente extendida por
todo el mundo, y una de las primeras causas
de morbimortalidad en los paises con un

bajo nivel socioeconémico'- 2.

Espafia, junto a Portugal constituye el
pais de la Unién Europea con més casos de
TB declarados. En los tltimos afios ha habi-
do un descenso en el nimero de casos
declarados en nuestro pais?. Los datos asi lo
demuestran, se ha pasado de declarar 7.753
casos de tuberculosis respiratoria en el afio
2000 frente a los 5.851 declarados en el
2006%*. A nivel nacional la tasa de notifica-
ciones por 100.000 habitantes de tuberculo-
sis respiratoria también ha descendido
pasando de 19,64 casos por 100.000 habi-
tantes en el aflo 2.000 a 14,74 casos en el
afio 2006. En la Comunidad Auténoma de
Castilla y Leén el nimero de casos de
tuberculosis respiratorias notificadas ha
descendido a casi la mitad, se ha pasando
de declarar 520 casos de tuberculosis respi-
ratoria hace 7 afios® frente a los 245 en el
afio 2006* Actualmente la incidencia en
Castilla y Ledn es algo menor que la media
nacional: 10,02 casos por 100.000 habitan-
tes*. En la ciudad de Valladolid parece que
también ha habido un descenso notable en
las notificaciones de esta patologia. Segtn
datos de un estudio realizado en el Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid,
durante los anos 1996-2000, la incidencia
media anual se situaba en 23 casos por
100.000 habitantes® mientras que los datos
del Boletin Epidemiol6gico de Castilla y
Leén indican que en afio 2006 hubo un
nimero total de notificaciones de 46 y una
incidencia de 8,86 casos por 100.000 habi-
tantes®.

De forma tradicional la TB esta asocia-
da a situaciones de pobreza, marginalidad,
hacinamiento e inmunodepresién tipo
SIDA”. Por otro lado, hay que destacar que
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en los tdltimos afios el aumento de la inmi-
gracién procedente de paises en vias de
desarrollo, donde la TB presenta una
mayor incidencia que en nuestro pais, hace
que esta infeccidén sea un problema de
salud muy importante entre esta pobla-
cién?. Estudios recientes muestran que la
infeccién tuberculosa es mds prevalente
entre los inmigrantes que entre los autdc-
tonos®?. Los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH) suponen en muchos casos
el primer contacto con el sistema sanitario
de muchas personas en situacién de riesgo.
Estos servicios deberian ser un lugar clave
para poder desarrollar una deteccién y
diagndstico precoz de esta infeccidn, algo
bdsico para controlar la misma a nivel
nacional!®. Es de suponer, por lo tanto, que
los profesionales que trabajan en las
urgencias de los hospitales deberian man-
tener un alto indice de sospecha acerca de
la posibilidad de una infeccién tuberculo-
sa. Pero la realidad, es que se desconoce la
magnitud del problema que supone la
tuberculosis en los SUH.

El objetivo principal que nos propone-
mos al realizar este estudio es conocer la
importancia de la infeccién tuberculosa en
los SUH. Conocer las altas hospitalarias
con diagnéstico de TB y cudntas habian
sido ya sospechadas o diagnosticadas en el
SUH, e investigar el patrén clinico y epide-
miolégico de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retros-
pectivo de las altas con diagnostico de
tuberculosis o sospecha de tuberculosis de
cualquier localizacién anatémica (pulmo-
nar u otras localizaciones) en el Area de
hospitalizacién y en el de Urgencias de un
hospital de Area universitario de tercer
nivel: el Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid (HURH), durante el periodo
comprendido entre los afios 2002-2006.
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Se dispuso de dos fuentes de informa-
cién:

1. El registro clinico asistencial del
Servicio de Urgencias, cuya
descripcién/informacién diagndstica es
cumplimentada por los propios facultati-
vos de urgencias. De donde se selecciona-
ron las altas cuya descripcion diagndstica
incluyera la palabra “tuberculosis o pato-
logia tuberculosa” como diagnéstico de
alta del SUH. Excluyéndose las que se
referian a contactos, historia de TB o ante-
cedentes de TB.

2. El registro del CMBD al alta hospi-
talaria, de obligada cumplimentacién, y
que realiza la Unidad de Codificacién
Clinica del hospital, en donde la informa-
cién clinica se refleja segin la CIE-9-
MC!!, por lo que se seleccionaron las
altas atendiendo a la presencia de las
categorias comprendidas entre los valores
010-018, correspondientes éstas a las
diferentes localizaciones de TB activa
como motivo de asistencia. Igualmente se
consideré la subclasificacion de tales
categorias (5° digito con valor del O al 6)
para la identificacién del método de diag-
noéstico de la TB.

Seleccionadas las altas con diagndstico
de TB activa de ambos registros se realizd
la comparacion de las mismas y determi-
naciéon de las altas coincidentes entre
ellos, para lo cual se consideré que la
fecha de atencidon/alta del Servicio de
Urgencias debia coincidir con la fecha de
ingreso del registro del CMBD (hospitali-
zacidn), ademds de ser un ingreso proce-
dente del Servicio de Urgencias (ingreso
urgente). Se revisaron las no coincidentes,
consultindose su correspondiente docu-
mentacion clinica, incluidos resultados
del laboratorio, pues la no coincidencia
diagnéstica podia deberse a la ausencia de
resultados en el momento del alta hospita-
laria. Y se realizé un estudio de concor-
dancia diagndstica entre los dos registros
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a través del célculo del Indice Kappa, uti-
lizando la escala propuesta por Landis y
Koch para la valoracién de la fuerza de
dicha concordancia'?.

Para el andlisis de las diferentes varia-
bles se consideraron dos grupos:

1. Coincidentes: Diagnosticados de TB
en Urgencias con confirmacién en el
CMBD.

2. Sélo en el CMBD: No diagnosticados
de TB en Urgencias pero si en el CMBD.

Dentro de cada grupo, atendiendo a las
variables recogidas en el CMBD de hospi-
talizacion, se realizé el analisis de las varia-
bles epidemiolégicas descritas como rela-
cionadas con la TB: distribucién por sexo,
edad, lugar de residencia (medio urbano o
rural), inmigracioén, comorbilidades y otros
factores de riesgo relacionados, como
fumador, bebedor y abuso o/y adiccién a
otras substancias.

Los datos obtenidos fueron codificados e
introducidos en una base de datos Excel.
Utilizdndose el programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) version 16
para su andlisis estadistico.

El analisis descriptivo consistié en el
célculo de medidas de tendencia central y
de dispersién para las variables cuantitati-
vas, y proporciones para las cualitativas.
En el caso de estas ultimas, ademads, se
obtuvieron las tablas de contingencia, cal-
culando el estadistico Chi-cuadrado. Con-
siderando significativos los valores de
p<0,05. Para describir el tipo de asocia-
cién detectada se recurre al andlisis de la
frecuencia esperada en el caso de inde-
pendencia y de los residuos corregidos,
los cuales bajo la hipétesis de indepen-
dencia estadistica siguen una distribucién
normal, siendo por tanto estadisticamente
significativos aquellos mayores de 2 en
valor absoluto.
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RESULTADOS

De las 65.069 personas ingresadas por
urgencias en el HURH durante el perio-
do de estudio, fueron diagnosticadas de
TB al alta hospitalaria 172 (0,26%). De
éstas 61 (35,5%) ya habian sido diag-
nosticadas en el SUH. El 6,39% (11
altas) de todas las altas con TB corres-
pondian a pacientes con mds de un epi-
sodio asistencial dentro del periodo de
estudio.

El resultado del andlisis de concordan-
cia diagnéstica entre los dos registros uti-
lizados para la realizacion del estudio, el
del propio SUH y el CMBD de hospitali-
zacién, fue un Indice de Kappa de 0,43
(43,46%), por lo que atendiendo a la cla-
sificacién de Landis y Koch!? podemos
afirmar que la concordancia o el grado de
acuerdo obtenido es moderado (Kappa
grado de acuerdo: < 0 sin acuerdo; De 0-
0,2 insignificante; De 0,2-0,4 bajo; De
0,4-0,6 moderado; De 0,6-0,8 bueno; De
0,8-1 muy bueno).

En la figura 1 se muestran las altas con
TB, tanto las diagnosticadas en el SUH y
confirmadas en el CMBD, como aquellas
que fueron diagnosticadas sélo durante su

ingreso hospitalario a lo largo de los afios
2002-2006.

En cuanto a la distribucién por sexo, del
total de personas diagnosticadas de TB, 112
(65,1%) fueron hombres frente a 60 muje-
res (34,9%). No encontrandose diferencias
significativas en cuanto a los dos grupos de
estudio establecidos (tabla 1).

La edad media de los pacientes con el
diagnostico de TB fue de 46,26 afios (DS
21,52), siendo la del grupo de pacientes
diagnosticados en urgencias de 40,13 afios
(DS 19,51) y la del grupo de los diagnosti-
cados s6lo durante el ingreso de 49,63 afios
(DS 21,89). Segtin los grupos de edad estu-
diados, observamos la siguiente distribu-
cion: 0-14 afios: 3,5% (6); 15-45: 47,1%
(81); 46-64: 26,7% (46); >65 afios: 22,7%
(39). En la figura 2 se muestra la distribu-
cién por grupos de edad en los dos grupos
analizados.

Los resultados derivados del andlisis de
contingencia realizado para medir la posi-
ble interaccion entre el sexo y la edad de
los pacientes (excluyendo el tramo de 0 a
14 afios debido al insuficiente nimero de
casos registrados) y la TB, en el SUH o
durante la hospitalizacién, nos revelan

Figura 1

Distribucién de las altas con TB por afios

60

N° de altas con TB

L

0 2002 2003 2004 2005 2006
—&— Coincidentes 17 13 17 9 5
—&— Sé6lo CMBD 30 25 23 17 16
—A— Total 47 38 40 26 21
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Factores de riesgo de las altas con TB*

Tabla 1

Coincidentes Solo CMBD
P
n= 61 (%) n= 111 (%)

Sexo
Varén 42 (68,9) 70 (63,1) 0,446
Mujer 19 31,1) 41(36,9)

Lugar de residencia
Urbano 40 (65,6) 72 (64,9) 0,926
Rural 21(34,4) 39 (35,1)

Lugar de nacimiento
Inmigrante 12 (19,7) 4(3,6) 0,001
Autéctono 49 (80,3) 107 (96.4)

Localizacién
Respiratoria 50 (81,9) 60 (54) 0.001
Otra localizacién 11 (18,1) 40 (36) ’
Ambas 0 11(10)

Fumador
Si 28 (45,9) 39 (35,1) 0,383
No 33 (54,1) 72 (64,9)

EPOC
Si 6(9,8) 21(18,9) 0,293
No 55(90,2) 90 (81,1)

Bebedor
Si 7(11,5) 14 (12,6) 0,977
No 54 (88,5) 97 (87.4)

Sida/VIH
Si 1(1,6) 4(3.6) 0,764
No 60 (98.4) 107 (96.4)

Anemia
Si 349 23 (20.,7) 0,022
No 58 (95.1) 88 (79.3)

Abuso y dependencia drogas
St 5(8.2) 12 (10,81) 0,842
No 56 (91,8) 97 (87.4)

Desnutricién
Si 34,9 11(9.9) 0,519
No 58 (95,1) 100 (90,1)

Diabetes
Si 349 7(6.3) 0,933
No 58 (95.1) 104 (93.7)

Antecedentes TB
Si 2(3,3) 327 0,977
No 59 (96,7) 108 (97.3)

* Mads de un factor de riesgo puede estar presente en un mismo paciente.

ausencia de asociacién en el caso del
sexo, pero no en la edad, tomando un p-
valor para la prueba de la Chi-cuadrado de
0,009.

En el grupo de los pacientes diagnosti-
cados en el SUH con confirmacién en el
CMBD, a medida que aumenta la edad de
los pacientes la frecuencia observada va
tomando valores mds bajos con respecto
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a la esperada (tabla 2), siendo estadisti-
camente significativos los residuos corre-
gidos en los pacientes de 15 a 45 afios y
los mayores de 65, obteniéndose por
tanto, una mayor concordancia en el
diagndstico de los pacientes de menor
edad.

Segun el lugar de residencia, medio rural
o urbano, la procedencia del medio urbano
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Figura 2

Distribucién de las altas con TB por grupos de edad
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[ s6lo CMBD
Tabla 2
Tabla de contingencia de los grupos de edad estudiados:
estudio de la frecuencia esperada y de los residuos corregidos
Grupos de edad Total
De15a45 De 46 a 65 Mayor de 65
Coincidentes
Recuento 38 13 8 59
Frecuencia esperada 28,8 16,3 13,9 59
Residuos corregidos 3,0 -1,2 -2,2
Sélo CMBD
Recuento 43 33 31 107
Frecuencia esperada 522 29,7 25,1 107
Residuos corregidos -3,0 1,2 22
Total
Recuento 81 46 39 166
Frecuencia esperada 81,0 46,0 39,0 166

fue del 65,1% (112), con idéntica distribu-
cién en ambos grupos (tabla 1).

De todos los pacientes con TB al alta
hospitalaria se encontraron que 16 (9,3%)
correspondian a inmigrantes, estando el
75% (12) dentro del grupo de los coinciden-
tes (tabla 1). De las 172 altas con TB 16
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tuvieron una afectaciéon multiple: 2 en el
grupo de las coincidentes y 14 en las s6lo
existentes en el CMBD de hospitalizacion.
Si tenemos en cuenta los cédigos diagndsti-
cos existentes en ellas atendiendo a la CIE-
9-MC!! encontramos que en el grupo de las
altas con TB procedentes del SUH la afec-
taciéon fue fundamental respiratoria, en el
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Tabla 3

Distrib

de las 1

de TB segiin la CIE-9-MC

en el total de las altas hospitalarias™

Afectacion tuberculosa Coincidentes Sélo CMBD Total
010: Infeccién tuberculosa primaria 1 0 1
011: Tuberculosis pulmonar 51 55 106
012: Otras tuberculosis respiratorias 1 16 17
013: Tuberculosis de meninges y del sistema nervioso central 2 5 7
014: Tuberculosis de intestinos, peritoneo y gldndulas mesentéricas 1 8 9
015: Tuberculosis dsea y articular 1 16 17
016: Tuberculosis del aparato génito-urinario 0 3 3
017: Tuberculosis de otros 6rganos 1 12 13
018: Tuberculosis miliar 5 10 15
Total localizaciones 63 125 188
* Desglosadas las afectaciones multiples.
Tabla 4
Distribucién de las localizaciones de TB segiin el método diagndéstico
en el total de las altas hospitalarias

Meétodo diagnéstico de la TB Coincidentes Sélo CMBD Total
0: Sin especificar 7 29 36
2: Resultado de examen bacteriolégico o histolégico desconocido (por el
momento) 6 12 18
3: Bacilos tuberculosos encontrados (en esputos) mediante microscopia 43 44 87
4: Bacilos tuberculosos no encontrados (en esputos) mediante microsco-
pia, pero si mediante cultivo bacteriano 3 24 27
5: Bacilos tuberculosos no encontrados mediante examen bacterioldgico,
pero la tuberculosis se ha confirmado por medios histolégicos 1 14 15
6: Bacilos tuberculosos no encontrados mediante examen bacteriolégico
o histoldgicos, pero la tuberculosis se ha confirmado mediante otros
métodos 3 2 5
Total 63 125 188

(5° digito segtin CIE - 9 - MC: 0-6).

82,5% (52) frente al 56,8% (71) de aquellas
procedentes del drea de hospitalizacién
(tabla 3).

En el 6,39% (11) de las altas hospitala-
rias con TB la afectacion tuberculosa multi-
ple era con afectacion respiratoria y otra
localizacién (tabla 1).

En cuanto a la forma de diagnosticar
la TB, segun lo reflejado en la documen-
tacién clinica correspondiente, y aten-
diendo al total de las localizaciones
reflejadas segiin la CIE-9-MC!!, en el
19,15% (36) de los casos no estaba
especificado. Siendo el estudio micros-
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copico (baciloscopia) el método mds
frecuente entre los pacientes diagnosti-
cados tanto en el SUH 68,25% (43)
como en hospitalizacién 35,20%(44)
(tabla 4).

Para el andlisis de la comorbilidad se
realizé el estudio de los diagnésticos secun-
darios reflejados en el CMBD de hospitali-
zacién, obteniéndose una media de diag-
nosticos secundarios por alta de 5,02,
siendo de 3,29 en el grupo de los coinciden-
tes y de 5,97 en el caso de los existentes
s6lo en el CMBD. Su distribucién segin los
capitulos de la CIE-9-MC!! se refleja en la
figura 3.
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Figura 3

Diagnésticos secundarios segiin capitulos de la CIE-9-MC*
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---4---- Coincidentes
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* Capitulos de la CIE-9-MC
I: Enfermedades infecciosas y parasitarias
II: Neoplasias

III: Enfermedades endocrinas de la nutricién, metabdlicas y trastornos de la inmunidad

IV: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos

V: Trastornos mentales

VI: Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos
VII: Enfermedades del sistema circulatorio

VIII: Enfermedades del aparato respiratorio

IX: Enfermedades del aparato digestivo

X: Enfermedades del aparato genitourinario

XI: Complicaciones del embarazo, parto y puerperio

XII: Enfermedades de la piel y del tejido subcutineo

XIII: Enfermedades del sistema osteo-mio-articular y del tejido conectivo

XIV: Anomalias congénitas

XV: Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal
XVI: Sintomas, signos y estados mal definidos

XVII: Lesiones y envenenamientos

Cédigos V: Clasificacion suplementaria de factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios

En la tabla 1 podemos observar los
resultados obtenidos en relacién con los
factores de riesgo o entidades clinicas que
se asocian mds con el diagndstico de TB
dependiendo de si el diagndstico se ha
realizado en el SUH o bien en el estudio
hospitalario.

DISCUSION

El descenso en el ndmero de casos
diagnosticados de TB en el periodo estu-
diado es evidente. En 5 afios, el diagndsti-
co de TB ha descendido mas del 50%,
pasando de 47 altas con TB en el aiio 2002
a 21 en el afio 2006. Este descenso se
puede comparar con el que se estd produ-
ciendo en el resto de Espafia como lo indi-
can los ultimos estudios epidemiolégicos
llevados a cabo en nuestro pafs>>13-17, Sin
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embargo, el diagnéstico de TB sigue sien-
do de gran relevancia en los servicios hos-
pitalarios de nuestro pais y aunque a nivel
global el porcentaje de estos casos es
pequefio éste no se debe considerar des-
preciable.

La concordancia diagnéstica encontra-
da en este estudio se puede considerar
moderada, esto implica que en los SUH
se deberia pensar mds en esta patologia.
Es muy importante que se sospeche la
infeccién lo antes posible para no demo-
rar las pruebas diagndsticas e iniciar lo
antes posible el tratamiento y también
eliminar cuanto antes la posible transmi-
si6n de la bacteria por personas bacilife-
ras.

La gran mayoria de los diagnésticos de
TB se realizan en el grupo de edad de 15-45
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afios>'3-1%. En los SUH los diagndsticos
mayoritarios también se realizan entre este
grupo poblacional.

Un gran nimero de pacientes diagnosti-
cados se encuentran en el grupo de edad de
mayores de 65 afos. Ademds de que la
incidencia de infeccién es mayor en el
grupo de mayores de 75 afios? 1317, Esto
contrasta con el pensamiento tradicional
de que la TB es una enfermedad de perso-
nas jovenes. En el caso de los pacientes
ancianos, nuestros resultados son similares
a los de otros estudios espaiioles, en los
que alrededor del 20% de los diagndsticos
de TB se realizan en personas ancianas?!8.
La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) considera a los ancianos, y mas
especialmente a los ancianos instituciona-
lizados, como una poblacién de riesgo
para el desarrollo y transmisién de esta
enfermedad!®. Las personas de mayor
edad tienen un riesgo importante ya que
han vivido en épocas donde la enfermedad
tenfa una importancia muy grande asi
como una mayor exposicion bacilifera. La
edad supone también una disminucién de
la carga inmune por lo que hay una mayor
probabilidad de desarrollar la enferme-
dad®. Las personas de mayor edad que
acuden a urgencias lo hacen por signos y
sintomas agudos lo que implica que el
diagnéstico inicial en el SUH se centre en
una patologia aguda. Habria que incidir en
la busqueda de TB en las personas de gru-
pos de edad avanzada y poder hacer diag-
nésticos de una enfermedad que puede
estar transmitiéndose de forma silente a
través de personas aparentemente no
infectadas.

En relacién a su distribucién por sexo, la
gran mayoria de diagnésticos de TB se
siguen realizando entre los varones, no
observando cambios en la epidemiologia a
lo largo de los afios®!31417,

De forma global la TB respiratoria es
la mds comdun, al igual que sucede en
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otras partes del pais>!31417 Hay que
incidir que la TB respiratoria es la forma
mds diagnosticada en los SUH, siendo
los diagndsticos de TB en otras localiza-
ciones mucho menos prevalentes y reali-
zados en estudios mds complejos entre
los pacientes hospitalizados. El diagn6s-
tico de TB en los SUH se realiza funda-
mentalmente mediante la baciloscopia
del esputo, asi la gran mayoria de los
pacientes diagnosticados desde urgencias
lo fueron mediante esta técnica. La baci-
loscopia tiene una gran importancia en
los SUH. Obtener una baciloscopia posi-
tiva en el SUH hace que no demoremos
las medidas preventivas, el inicio del tra-
tamiento y el estudio de contactos, tan
importante para el control de esta infec-
cién!?,

El factor de riesgo que mds se asocié a
las altas por TB fue el de fumador, ya hay
estudios que evidencian que este habito
estd asociado con el riesgo de infectarse
por el Mycobacterium tuberculosis y desa-
rrollar TB mds severas?!. Por otra parte,
otras entidades como la Diabetes Melli-
tus (DM)?2, la adiccién a drogas?, el
alcoholismo??, la anemia? o la desnutri-
ci6n?® que condicionan una inmunode-
presién’, son las que mds se asocian con
el diagnéstico de TB al alta hospitalaria.
Hay que destacar el pequefiisimo nimero
de pacientes diagnosticados de TB que
ademds padecian SIDA y/o VIH, durante
el periodo de estudio, aunque el porcen-
taje es parecido a lo encontrado en zonas
similares a la nuestra®>!>. Este hallazgo
indica la baja prevalencia de VIH/SIDA
en aquellos pacientes diagnosticados de
TB. En la actualidad la introduccién y el
acceso de los tratamientos antirretrovira-
les desde hace afios ha conseguido un
descenso de la incidencia de la TB en
estos pacientes?>27, Sin embargo, nuestro
estudio no engloba el total de los pacien-
tes diagnosticados en el Area, sélo los
ingresados, lo cual limita estas conclu-
siones, ya que es posible que los pacien-
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tes con VIH sean diagnosticados de TB
en otros niveles asistenciales como son
las consultas especializadas de patologia
infecciosa.

El factor de riesgo que en la actualidad
estd modificando la epidemiologia de la
TB en Espafia es la inmigracién?®. En un
estudio del registro regional de casos de
TB en la Comunidad Auténoma de Casti-
lla y Leén, Marcos H. hallé que el 4,9%
de las TB diagnosticadas fueron en inmi-
grantes6, algo que contrasta con nuestros
resultados que se aproximan al 10%.
Estos resultados indican que Valladolid se
puede encontrar en una zona media en
cuanto al diagnéstico de TB en inmigran-
tes, muy por encima de la media regional
pero sin alcanzar las cifras obtenidas por
otros autores, donde la inmigracién es un
fenémeno mucho mds masivo que en
nuestra Area de salud. En el afio 2004 los
datos publicados de las Comunidades
Auténomas de Madrid!¥, Catalufial® y
Valencia'? indican que el porcentaje de
TB diagnosticadas en inmigrantes es del
35,1%, 28,8% y 25,2% respectivamente.
Sin embargo, en un estudio publicado en
el afio 2007 referente a la ciudad de Bar-
celona, estas cifras ya han aumentado en 3
afios hasta el 46,1%2°. El fenémeno de la
inmigracién econémica es imparable por
lo que es previsible que suba el nimero de
infectados por TB entre los inmigrantes.
Los estudios epidemioldgicos indican que
més de la mitad de aquellos que desarro-
Ilan la enfermedad lo hardn durante los
dos primeros afios de su estancia en el
pais receptor’®3!, esto implica que desde
los SUH se debe estar en alerta e intentar
realizar una bisqueda activa de casos para
favorecer su diagndstico precoz. Hay que
recalcar que la gran mayoria de los inmi-
grantes infectados fueron diagnosticados
ya en el SUH.

A modo de conclusién podemos decir

que la TB se diagnéstica de forma modera-
da en los SUH y que habria que incidir méds
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en su busqueda entre las personas de mayor
edad, asi como en aquellas con factores de
riesgo conocidos como la inmigracién y
todos aquellos que produzcan inmunode-
presion. La forma mds comun de realizar el
diagndstico en los SUH sigue siendo la
baciloscopia.
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